Joseph  PÉTRIAT 

de  la  Faculté  de  Paris 


DE 


il’Extirpation 


du  Cancer  du  Rectum 


par  la  voie  Sacro- Périnéale 


{PROCEDE  DE  M.  J.  -  L.  FAURE j 


♦♦  - 


VI 


Hsniû  JOUVE 


15,  Rue  Racine 


19  0  3 


,  ‘-fc 


■'  AA 


A 


x-yj- 


'H 


Vf 


i  A  ^ 


-■v 


.1 


r. 


9 


2 


i 


’i 


/ 


f 


Joseph  PÉTRIAT 

de  la  Faculté  de  Paris 

DE 

l’Extirpation 
du  Cancer  du  Rectum 

par  la  voie  Sacro-Périnéale 

[PROCÉDÉ  DE  M.  J-  ■  L.  FAURE) 


w 


Henri  dOUVE 

15,  Rue  Racine 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2019  with  funding  from 
Wellcome  Library 


https  ://arch  i  ve .  o  rg/detai  I  s/b30603985 


A  LA  MÉMOIRE  DE  MON  PÈRE 


Pti. 


l 


•'  i: 


/  --y.’  •• 

\  :v‘  '-^-t  ^ 

*  -•  :  tJ  V  tV*. 


*?  ■' 


•i- 


A. 


K  .< 


n?i' 

;  i 


Jl:  '•- 

J 


V\.  •.Vf’ 


«  •  •  • 

^  tr;js 
•  «  ■  «™ 


•  < .  • 

I.** 


•  ’v-i: 


r'i" 


f 


:.x''.  ' 


^r:v 


J  r./. 


A5 


% 


•  r  • 
•  • 


-  "  *■  •  r  'Î'J  * 

•  MA  ^^■• 


1^':  ‘ 


f  -  •' 


.1  *  • .  •  •  * 

/  : 


;,  -2.  'J  ■' 

-•  ri  •H^.'vj'^s  :  ^  ■■;. 

.  P  .  .  •  '  .  k  *  ««Il  / 

-  l  A  *'^7  ;• 


'.'..X, 


A  ' 


^  . 

r- 


.1  V..£!> 

\V,  *v 


/  'I  ~-,‘  _<•  ■  ' 


i* 

> 


0’ 

P- 

.  r 

>. . 

A  1 

P. 

y^-  ’ 

^•+’ 

m 

,y  ’i.  '.''& 


A- 


w 

I  '  /  V 


"T#  7^  .  '  * 


t  , 


A  >- 


*  -v  fVV 


,  •  V 


/' 


r- 


''• .  r  ) 


Vi'  A. 


;  .  -  7  «sft  '■  “  .i'îj  •  c*  •  iv/-  -î 

,  '>■■■  f-.  •  =  'V  1  ■  .'V"  ' 

•  •  >*  .  *‘~..'r  '.’■  '  J 


I 

i  -  * 


Al 


f', 

0 

S  ■  ' 


'  V-  > 


N 


% 


V 


f  r 


:V  , 


•i‘  .f.î 


DE 


CJICIF,  011  MCÏBII 


PAR  LA  VOIE  SACRO-PÉRINÉALE 


Procédé  de  M.  J.-L.  Faure 


INTRODUCTION 


Avant  de  commencer  notre  travail^  nous  tenons  à 
adresser  tous  nos  remerciements  à  M.  le  professeur 
agrégé  J.-L.  Faure  pour  nous  avoir  donné  le  sujet  de 
notre  thèse  et  nous  avoir  toujours  aidé  de  ses  conseils. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  aussi  exprimer 
toute  notre  reconnaissance  à  M.  le  professeur  Tillaux 
pour  l’honneur  qu’il  nous  fait  d’accepter  la  présidence 
de  notre  thèse. 


HISTORIQUE 


Les  thèses  de  Marchand  en  1873,  d’Aubert  en  1890, 
de  Morestin  en  1894,  de  Finet  en  1896,  pour  ne  citer  que 
les  plus  complètes,  nous  donnent  sur  la  chirurgie  du 
cancer  du  rectum  des  détails  très  précis  et  nous  dispen¬ 
sent  de  nous  étendre  sur  un  historique  déjà  connu  de 
tous. 

Lisfranc,  pour  la  première  fois,  fit,  en  1826,  l’extir¬ 
pation  du  cancer  du  rectum  ;  plusieurs  chirurgiens 
rimitèrent,  apportant  chacun  à  la  technique  opératoire 
quelques  modifications  plus  ou  moins  heureuses. 

Velpeau,  en  1839,  avait  soin  de  retenir  la  muqueuse 
rectale  à  la  peau  par  une  série  de  fds. 

En  1842,  Denonvilliers  pratiquait  méthodiquement 
l’incision  ano-coccygienne. 

Récamier  employait  le  caustique  et  les  fds. 

Tous  cependant  n’étaient  pas  interventionnistes  ;  à  la 
même  époque  Vidal  de  Cassis  jugeait  très  sévèrement 
l’opération  de  Lisfranc  et  la  proscrivait  dans  la  plupart 
des  cas. 

En  1854,  Chassaignac  emploie  la  méthode  de  l’écra¬ 
sement  linéaire. 

Maisonneuve,  en  1860,  se  sert  de  la  ligature  extern- 
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poran^.  Péan  a  recours  au  bistouri  et  à  1  écraseur  linéaire 
de  Chassaignac,  Verneuil  à  l’anse  galvano-caustique 
et  à  ce  même  écraseur  linéaire  ;  précurseur  de  Kraske, 
il  conseille  pour  mener  à  bien  l’opération  la  résection 
du  coccyx. 

Pendant  ce  temps,  en  Allemagne,  on  faisait  l’ampu¬ 
tation  du  rectum,  suivant  le  procédé  de  Listranc.  Diel- 
fenbach  pratiquait  de  nombreuses  exérèses  ;  Scbub 
faisait  paraître  deux  mémoires,  le  premier  en  1852,  le 
second  en  1861  5  Nussbaum  suivait  la  conduite  de  Lis- 
franc,  mais  en  y  apportant  quelques  modifications. 

En  1874,  Kocher  profitait  de  rinnovation  de  \  erneuil, 
et  Volkmann,  en  1877,  plaidait  pour  l’extirpation  en 
publiant  à  l’appui  de  sa  thèse  des  résultats  sensible¬ 
ment  supérieurs  à  ceux  qu’on  avait  obtenus  jusqu  a- 
lors. 

Bardenhauer,  Gzerny,  Billroth,  Küster,  faisaient  le 
champ  de  plus  en  plus  vaste  à  1  extirpation. 

Mais  tout  le  monde  ne  partageait  pas  cet  enthou¬ 
siasme  ;  en  France  on  préférait  les  mesures  palliatives 
et  la  thèse  d’agrégation  de  Piéchaud,  en  1883,  qui  reflète 
les  idées  de  l’époque,  n’était  nullement  en  faveur  de 
l’intervention. 

Du  reste,  l’année  suivante  au  Congrès  de  Copenhague, 
Trélat  tenait  le  langage  suivant  :  «  Quant  aux  cancers 
proprement  dits,  dont  les  propagations,  les  adhérences, 
les  retentissements  sur  les  voies  lymphatiques  ne  peu¬ 
vent  pas  toujours  être  déterminés  exactement,  je  pose 
en  principe  qu’il  n’y  faut  pas  toucher,  tant  qu  ils  ne 
déterminent  pas  d’accidents  et  qu’il  faut  se  borner  à 
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combattre  ces  accidents  par  des  opérations  palliatives. 

En  1885.  au  congrès  de  Berlin,  Kraske  fit  connaître  ‘ 
sa  méthode;  elle  fut  acceptée  presque  universellement  : 
les  uns  suivirent  Kraske  dans  tous  ses  détails,  les 
autres  apportèrent  quelques  changements. 

Ileinecke,  Eevy,  Schlange,  Rydygier,  Borelius,  Rehn, 
Billroth  se  préoccupèrent  des  résections  temporaires, 
Zuckerkandl,  Hoclienegg,  Schede,  Rose  Wolfler  se 
contentèrent  de  resections  definitives  plus  ou  moins 
vastes. 

En  France,  en  1885,  à  la  Société  de  chirurgie.  Rou¬ 
tier,  Terr;er,  Richelot,  Quénu  se  montrèrent  les  ardents 
défenseurs  de  Kraske. 


En  1859,  Pozzi  pratiqua  l’ablation  du  cancer  par  la 
voie  sacrée  pour  la  première  fois  et  avec  succès  ;  deux 
mois  après  Routier  opérait  une  seconde  malade  et  obte¬ 
nait  des  résultats  aussi  heureux. 

Les  interventions  se  multiplièrent  de  jour  en  jour  et 
la  thèse  d  Aubert  de  1890  est  Péclio  de  l’enthousiasme 
du  monde  chirurgical. 

L’année  suivante, à  Lyon,  Fayard  se  montrait  également 
partisan  de  Kraske. 

Cet  enthousiasme,  en  France  comme  en  Allemaone 
ne  tarda  pas  a  se  reti-oidir  et  Morestin  écrivait  dans  sa 
magistrale  thèse  en  1894:  «  Le  pronostic  immédiat  de 
1  oj»ération  de  Kraske  est  inimédiatement  fort  grave  et 
jusqu  à  piésent,  elle  n  a  pas  donné  dans  les  suites  éloi¬ 
gnées  les  résultats  sur  lesquels  on  avait  cru  pouvoir 
compter.  » 

r.ependHiil  Finet,  en  1896,  ne  partageait  pas  le  pessi- 
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misme  de  Morestin  et  se  montrait  favorable  à  l’opé¬ 
ration  sacrée. 

Au  congrès  de  chirurgie  de  1897^  Jeannel  de  Tou¬ 
louse  exposait  les  résultats  obtenus  par  les  résections 
temporaires. 

Les  autres  procédés  n’étaient  pas  cependant  complè¬ 
tement  abandonnés  ;  Terrier,  en  1888,  Schelky,  en  1892, 
Depage,  en  1893,  Hartmann,  en  1893,  Quénu,  en  1895, 
Willens  de  Gand  pratiquaient  de  véritables  amputations 
du  rectum  comme  Lisfranc. 

En  1890,  Desguins  d’Anvers  extirpait  le  cancer  par  la 
voie  vaginale.  Norton,  Rehn,  Vautrin,  Quénu,  Gersuny, 
Winiwarter  se  servaient  après  lui  de  cette  voie. 

En  1896,  Gautier  de  Lille  ajoute  l’ouverture  du  ven¬ 
tre  à  l’incision  périnéale  et  la  laparotomie,  que  Gzerny 
avait  faite  en  1883  par  hasard,  parce  que  l’incision 
périnéale  ne  lui  avait  pas  permis  de  triompher  des 
adhérences  de  la  tumeur,  Gautier  la  pratique  méthodi¬ 
quement  ;  bien  vite  après,  Chalot  de  Toulouse  essaie 
cette  voie  et  revendique  la  priorité.  Giordano  de  Venise 
emploie  aussi  la  voie  abdomino-périnéale,  Beckel, 
Ouénii,  Reverdin  préfèrent  la  sacro-abdominale. 

Au  congrès  de  chirurgie  de  1897,  M.  Berger  rapporte 
un  cas  spécial  :  il  s’agit  d’une  femme  syphilitique 
qu’on  croit  atteinte  de  cancer  rectal  ;  avec  M.  Quénu 
il  enlève  la  partie  malade  par  la  voie  abdomino-péri¬ 
néale  et  il  conseille  pour  abréger  et  faciliter  Topératioh 
«  d’amorcer  »  par  l’ouverture  abdominale  cette  extirpa¬ 
tion  en  isolant  de  haut  en  bas  le  rectum  en  arrière  et 
sur  les  côtés  jusqu’au  plan  périnéal. 
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Lifsranc  attaquait  la  tumeur  de  bas  en  haut  et  cher¬ 
chait  à  conserver  le  sphincter  anal  ;  après  lui  la  préoc¬ 
cupation  des  chirurgiens  fut  de  trouver  une  voie  d’accès 
sur  le  rectum  plus  facile  et  plus  commode  ;  Verneuil  et 
Kocher  résèquent  le  coccyx,  Kraske  enlève  une  partie 
du  sacrum.  Desguins  attaque  la  tumeur  par  le  vagin, 
Gaudier  fait  la  laparotomie,  mais  personne  n’avait  songé 
à  extirper  le  néoplasme  en  l’abordant,  par  sa  partie 
supérieure,  à  1  isoler  de  haut  en  bas,  à  partir  des  tissus 
sains  vers  les  points  malades. 

La  première  description  que  nous  ayons  trouvée  de 
cette  façon  de  procéder  est  due  cà  M.  J.-L.  Faure.  Et 


c  est  dans  le  traité  de  Duplay  et  Reclus  que  nous  la 
trouvons  signalée  explicitement  pour  la  première  fois. 

«  Je  pense  qu’il  vaut  mieux,  dès  qu’on  s’est  rendu 
comple  de  la  limite  supérieure  du  néoplasme  en  intro¬ 
duisant  au  besoin  la  main  dans  le  ventre  lors  de  l’éta¬ 
blissement  de  l’anus  iliaque  préliminaire,  attaquer 
directement  le  néoplasme,  non  par  la  voie  périnéale 
mais  par  la  voie  sacrée.  On  profite  ainsi  de  cet  avantage 
capital  qu’on  n’a  point  fait  encore  assez  ressortir  et  qui 
consiste,  je  le  répète  à  dessein,  à  attaquer  le  néoplasme 
par  en  haut  pour  aller  de  là  vers  le  bas  et  dans  les 
liiiiiles  connues  enlever  jusqu’au  périnée  tout  ce  qui  est 
malade  ou  simplement  suspect  de  l’étre  ». 


h  Kippé  des  nombreux  avantages  de  ce  procédé,  noirs 
tâcherons  de  les  mettre  en  lumière  dans  notre  Iravail  ; 
nous  insistons  là-dessus,  le  point  essentiel  est  d’aborder 
latumeur  par  la  partie  supérieure,  de  l’isoler  de  haut 
en  tias  et  de  finir  l’extirpation  par  le  périnée. 
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Nous  appellerons^  ce  procédé,  procédé  d'extirpation 
par  la  voie  sacro-périnéale  ;  celte  dénomination  évite 
toute  confusion,  indique  clairement  le  chemin  suivi  par 
l’opérateur  et  permet  de  différencier  ce  procédé  des 
autres  dans  lesquels  le  chirurgien  aborde  le  rectum  can¬ 
céreux  par  la  partie  inférieure,  périnéale,  pour  achever 
l’ablation  par  la  brèche  sacrée. 

Enfin  en  1902  dans  son  excellent  ouvrage  sur  le  gros 
intestin,  Gérard-Marchant  cite  le  procédé  de  M.  J.-L. 
Faure,  en  indique  quelques  avantages  et  le  recommande 
seulement  dans  les  cancers  étendus. 

«  Si  le  néoplasme  envahit  la  région  anale,  le  sacrifice 
du  sphincter  s’impose  ;  s’il  s’étend  en  hauteur  au  point 
de  ne  pas  permettre  l’abaissement  et  la  suture  au  bout 
supérieur  la  conservation  du  sphincter  est  inutile.  L’ex¬ 
tirpation  totale  est  nécessaire.  C’est  elle  que  prati¬ 
quent  le  plus  ordinairement  les  partisans  de  la  voie 
sacrée....  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum 
permet  ordinairement,  à  moins  d’infiltration,  de  libérer 
le  rectum  en  arrière  et  sur  les  côtés  ;  on  s’assure  par  la 
palpation  de  la  limite  supérieure  du  néoplasme  et  au- 
dessus  de  ce  point,  car  il  faut  faire  une  ablation  large, on 
fait  une  section  circulaire.  Il  est  alors  facile  de  décoller 
le  rectum  de  toutes  ses  adhérences,  de  le  libérer  com¬ 
plètement  en  procédant  «  de  haut  en  bas  »,  Faure  et 
Rieffel  insistent  avec  raison  sur  ce  point  ;  cette  manière 
de  faire  facilite  beaucoup  l’extirpation  ». 

En  dehors  de  ces  deux  citations,  nous  n’avons  rien 
trouvé  dans  la  littérature  médicale  sur  cette  façon  de 
faire,  pourtant  si  simple  et  si  avantageuse. 


ANATOMIE 


Nous  voulons  traiter  un  point  spécial  de  technique 
opératoire,  nous  ne  nous  étendrons  par  conséquent  pas 
sur  1  anatomie  du  rectum  ;  nous  nous  contenterons  sim¬ 
plement  d  indiquer  le  trajet  des  artères  et  le  point  où 
elles  se  bifurquent,  notre  sujet  y  gagnera  en  clarté  et 
grâce  à  leur  disposition  bien  connue,  nous  pourrons  faire 
ressortir  d  une  manière  frappante  quelques  avantages 
de  notre  procédé. 

(1)  Le  rectum  est  irrigué  par  Lbémorrhoïdale  supé- 
lieure,  les  bémorrboidales  moyennes,  les  bémorrboï- 
dales  inférieures  et  la  sacrée  moyenne. 

L  bémorrhoidale  supérieure  est  la  plus  longue  et  la 
plus  volumineuse  elle  se  divise,  tantôt  au-dessus  du 
rectum  c’est-à-dire  dans  l’épaisseur  du  mésocôlon  pel¬ 
vien,  tantôt  le  plus  souvent,  au  niveau  de  l’extrémité 
supéiieure  del  ampoule,  c  est-à-dire au-dessous  du  troi¬ 
sième  trou  sacré,  à  douze  centimètres  de  l’anus  d’après 
Quain. 

Elle  donne  l’iiémorrlioïdale  supérieure  'droite  et  l’iié- 
morrboïdale  supérieure  gauche,  la  première  a  surtout 

1.  Nous  avons  emprunté  ces  divers  détails  au  traité  de  chi¬ 
rurgie  du  rectum  de  Quénu  etHarmann,à  l’anatomie  topographi¬ 
que  de  Tillaux  au  traité  d’anatomie  humaine  de  Testut  et  prin¬ 
cipalement  au  traité  d’anatomie  humaine  de  Poirier  et  Charpv. 
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une  distribution  postéro-latérale,  la  seconde  une  distri¬ 
bution  antéro-latérale  ;  de  plus  la  droite  est  plus  grosse 
que  la  gauche. 

D’après  Elis,  c’est  à  sept  centimètres  au-dessus  de 
l’anus  que  ces  artères  pénétreraient  dans  les  parois  du 
rectum.  D’après  Quain,  ce  serait  à  ce  même  niveau. 

Signalons  l’artère  dorsale  de  Quénu  :  c’est  une  troi¬ 
sième  branche  de  la  mésentérique  inférieure,  elle  des¬ 
cend  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  rectum. 

Les  hémorrhoïdales  moyennes  naissent  de  l’hypogas- 
trique,  elles  se  dirigent  en  bas,  en  avant  et  en  dedans 
vers  l’extrémité  inférieure  de  l’ampoule  rectale.  D’après 
Ouénu,  très  souvent  les* artères  hémorrhoïdales  moyen¬ 
nes  s’anastomosent  avec  les  hémorrhoïdales  supérieu- 

* 

res  en  dehors  de  la  paroi  rectale,  au  dire  de  Jonnesco, 
elles  s’engagent  dans  la  tunique  musculaire  deux  ou 
cinq  centimètres  au-dessus  de  l’anus. 

I  Les  artères  hémorrhoïdales  inférieures  ou  externes 
naissent  de  la  honteuse  interne  à  vingt-sept  millimètres 
derrière  le  muscle  transverse  superficiel  du  périnée 
j  (Petrequin)  et  se  distribuent  à  la  partie  toute  inférieure 
du  rectum,  aux  deux  sphincters  interne  et  externe  à  la 
peau  de  l’anus  et  à  la  masse  cellulo-adipeuse  sous- 
jacente. 

\  Enfin  la  sacrée  moyenne  fournit  au  rectum  quelques 
rameaux  au  niveau  des  deux  derniers  trous  sacrés  ;  ces 
.  rameaux  s’anastomosent  avec  les  branches  des  différen- 
tes  hémorrhoïdales.  ' 

)  Mentionnons  encore  l’aponévrose  décrite  par  Farabeuf 
dans  son  précis  de  manuel  opératoire  et  qui  est  la  cause 
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quelquefois  de  fausse  route  quand  on  aborde  le  rectum 
par  la  voie  sacrée. 

«  Les  vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  branches 
ainsi  que  l’uretère  descendent  appliquées  par  une  apo¬ 
névrose  mince  qui  les  couvre,  à  l’aponévrose  forte  qui 
applique  le  muscle  obturateur  au  corps  de  l’ischion. 

Quand  on  a  dépouillé  les  vaisseaux  de  leur  enveloppe 
séreuse  en  décollant  et  arrachant  le  péritoine  pelvien 
avec  sa  doublure  musculaire  lisse,  les  vaisseaux  ne  se 
montrent  pas  absolument  à  nu. 

Une  aponévrose  fdamenteuse,  ébauchée,  ici  trouée, 
forte  là,  les  couvre  et  les  tient  collés  aux  parois  et  au 
fond  de  1  excavation  :  c’est  l’aponévrose  ou  couver¬ 
ture  vasculaire,  dont  la  partie  postérieure  qui  est  forte, 
porte  le  nom  de  Jarjavay. 

On  démontre  bien  cette  aponévrose  en  la  détachant 
avec  le  doigt,  sur  les  parties  postéro-latérales,  là  où 
sont  au  milieu  d’une  graisse  abondante  les  nerfs,  les 
artères^  les  énormes  veines  hypogastriques  ;  elle  est 
comme  une  doublure  irrégulièrement  capitonnée,  tenant 
tous  ces  organes  en  contact  avec  l’étoffe  des  aponé- 
VI  oses  du  pyramidal  et  de  l’obturateur  interne.  En 
amère,  elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  des  trous  sacrés, 
ligne  sur  laquelle  elle  s’insère.  » 

La  connaissance  de  cette  aponévrose  a  une  assez 
grande  importance.  Comme  nous  le  dirons  plus  loin,  il 
faut  la  connaître  et  la  traverser  pour  aller  directement 
sur  le  rectum,  lorsqu’on  le  cherche  au  début  de  l’opé¬ 
ration,  et  pour  éviter  d’aller  se  perdre  dans  les  régions 
vasculaires  des  parties  latérales  du  bassin. 


AVANTAGES  DE  LA  VOIE  SACRO-PÉRINÉALE 


L’anus  iliaque  préliminaire  permet,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  dans  quelques  cas  de  cancers  très 
j  haut  placés,  de  reconnaître  si  ces  cas  sont  justiciables 
d’une  intervention  ou  s’ils  sont  inopérables  ;  mais  le 
plus  souvent  il  ne  donne  à  ce  sujet  aucun  renseigne¬ 
ment  et  lorsque  l’opérateur  commence  son  extirpation, 
il  ne  sait  pas  toujours  d’une  façon  précise  à  quelle  bau- 
j  teur  exacte  s’arrêtent  les  lésions;  par  la  voie  sacro-péri- 
i  nale  en  attaquant  la  tumeur  par  sa  partie  supérieure  on 
j  se  rend  au  contraire  facilement  compte  de  son  étendue, 
de  ses  adhérences,  de  sa  mobilité.  La  tumeur  à  une  cer¬ 


taine  période  envahit  les  tissus  voisins, l’élément  cancé¬ 
reux  dépasse  les  parois  rectales  et  s’irradie  dans  les 
organes  du  bassin,  les  lymphatiques  et  les  ganglions 
sont  infectés  ;  à  ce  moment  l’exerèse  est  absolument 


i! 


1- 


= 


inutile,  elle  serait  certainement  incomplète  et  hâterait 
l’évolution  du  mal.  L’exploration  première  de  la  partie 
supérieure  du  bassin,  au-dessus  du  néoplasme,  permet 
au  chirurgien  de  s’en  apercevoir  et  d  arrêter  au  besoin 
son  opération,  alors  qu’il  n’a  encore  produit  aucune 
mutilation  sérieuse. 

Cette  manière  de  faire  est  absolument  impossible  pai 
le  procédé  de  Lisfranc,  par  celui  de  Kraske,  pai  celui 


t 
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de  Desguins,  en  un  mot,  toutes  les  fois  qu’on  attaque  le 

P  1  enseigne  par  un  examen 

fait  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  on  attaque 
parfois  des  cancers  présentant  de  nombreuses  adhéren¬ 
ces  qu’une  investigation  superficielle  n’avait  pu  décou¬ 
vrir. 

Nous  l’avons  vu  dans  le  chapitre  d’anatomie,  les 
ai  tères  rectales  se  dichotomisent  de  haut  en  bas  et  nous 
savons  à  quel  niveau  se  font  les  principales  bifurcations. 
Ces  artères  viennent  se  terminer  en  grande  partie  dans 
la  région  anale,  aussi  cette  région  est-elle  excessivement 
vasculaire  et  toute  intervention  sérieuse  pratiquée  sur 
ce  point  produit-elle  de  grandes  hémorrhagies.  Du 
reste,  la  lecture  de  quelques  observations  concernant  des 

cancers  opérés  par  les  divers  chirurgiens  est  édifiante  à 
ce  sujet. 

Lisfranc  se  voyait  souvent  dans  la  nécessité  d’inter¬ 
rompre  1  opération,  il  avait  recours  à  la  glace,  à  des 
hémostatiques  divers  et  perdait  quelquefois  plus  d’une 
heure  avant  d’arriver  à  bout  de  l’hémorrhagie.  Kraske 
avait  parfois  aussi  d’énormes  difficultés  à  se  rendre 
maître  des  pertes  sanguines,  enfin  M.  Berger,  dans  l’ob¬ 
servation  signalée  à  l’historique,  rapporte  qu’on  eut  pen¬ 
dant  l’intervention  beaucoup  de  peine  à  arrêter  le  sang. 

Par  le  procédé  sacro-périnéal  on  n’a  pas  à  craindre 
de  pareils  ennuis  ;  non  seulement  le  malade  ne  court 
pas  de  danger,  mais  encore  il  n’aura  pas  à  souffrir  de 
l’anémie  consécutive  à  une  perte  de  sang  sérieuse  ; 

1  hémorrhagie  en  effet  est  insignifiante,  de  temps  en 
temps  quelques  artérioles  donnent,  on  en  vient  facile- 
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ment  à  bout  avec  une  pince.  Le  fait  s’explique  facilement , 
on  atteint  dès  le  début  la  tumeur  à  un  endroit  où  les 
bifurcations  artérielles  sont  rares,  il  est  facile  dès  lors 
^de  pincer  ces  troncs  et  d’avoir  par  conséquent  un  champ 

libératoire  absolument  blanc. 

Ce  n’est  pas  tout,  les  troncs  artériels  étant  relative¬ 
ment  rares,  quelques  pinces  à  forcipressure  suffisent  a 
assurer  l’hémostase;  la  voie  d’accès  n’est  pas  obstruée, 

'  le  chirurgien  voit  clairement  dans  sa  plaie,  ses  mou- 
;  vements  ne  sont  pas  gênés. 

:  Quand  on  commence  l’isolement  de  la  tumeur  par  en 

bas,  on  n’est  jamais  certain  de  l’enlever  complètement; 

I  on  ne  sait  où  s’arrêter,  rien  n’indique  à  quel  niveau  se 
trouvent  les  bords  supérieurs,  car  l’exploration  digitale 
est  incapable  de  donner  des  renseignements  précis  à  ce 
point  de  vue,  de  plus,  le  néoplasme  lui-même  peut  être 
mal  délimité;  au-dessus  de  la  lésion  principale  peuvent 
se  trouver  des  noyaux  secondaires  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  d’apparence  saine,  aucun  signe  ne 
permettra  au  chirurgien  de  soupçonner  leur  presence, 
il  ne  les  atteindra  pas  par  le  fait  et  fera  une  exérèse 

incomplète. 

Notre  procédé  nous  met  à  l’abri  de  tels  errements. 
Une  palpation  méthodique  pratiquée  par  la  brèche 
sacrée  nous  permet  d’explorer  le  rectum  sur  toute  son 
'  étendue  ;  par  conséquent  les  noyaux  accessoires  ne  nous 
i  échappent  pas.  Nous  commençons  l’opération  avec  la 
'  conviction  de  ne  pas  laisser  au-dessus  de  nous  des  foyers 
infectés  et  nous  pouvons  espérer  extirper  plus  sûre¬ 
ment  toute  la  portion  malade. 
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En  allant  déliant  en  bas  nous  avons  encore  l’avan¬ 
tage  de  décoller  très  lacileinent  les  viscères  voisins. 
Quand  on  est  arrivé  au  cul-de-sac  péritonéal,  on  aper¬ 
çoit  très  nettement  les  vésicules  séminales  surtout  si 
1  on  attire  en  arrière  le  rectum,  on  se  sert,  pour  les 
séparer  de  l’intestin,  des  ciseaux,  car  la  dissection  est 
facile,  ou  du  doigt  qui  déchire  le  tissu  cellulaire. 

Quant  à  la  prostate,  si  difficile  à  ménager  quand  on 
avance  du  périnée  vers  la  tumeur,  elle  se  présente  ici 
enveloppée  de  son  aponévrose  postérieure  et  adhérente 
au  rectum  par  du  tissu  conjonctif;  onia  décolle  avec  le 
doigt  et  on  ne  voit  surgir  aucun  obstacle. 

La  difficulté  chez  la  femme  est  de  conserver  intacte 

la  paroi  vaginale;  s’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  si  la 

paroi  elle-même  n’est  pas  atteinte  on  n’aura  pas  plus  de 

peine  à  décoller  la  paroi  vaginale  que  la  prostate  chez 

riioiiime . 

Enlin  le  chirurgien  doit  chercher  à  réaliser  son  opé¬ 
ration  dans  les  meilleures  conditions  d’asepsie,  il  doit 
veiller  à  ce  que  le  champ  opératoire  ne  soit  souillé  par 
aucun  objet  infecté,  or,  un  danger  permanent,  inévita¬ 
ble  réside  dans  la  présence  du  rectum  malade.  Nous 
considérons  ce  dernier  à  l’exemple  de  Quénu  et  Hart¬ 
mann  «  comme  une  poche  à  contenu  septique.  »  La 

préoccupation  de  l’opérateur  sera  donc  de  ne  pas  per- 
iorer  le  rectum. 

Et  quelle  est  la  méthode  la  plus  heureuse  pour  arri- 
vei  a  ce  but  ?  L’anus  et  le  rectum  se  présentent  par 

'Oie  perineale  comme  un  conduit  rétréci  qui  se  dilate 
«U  >'loment  pour  former  l’ampoule  rectale,  si  nous  coin- 


mençons  par  isoler  l’anus  il  faut  un  examen  minutieux, 
une  grande  habitude  pour  ne  pas  aller  sectionner  avec 
le  bistouri  la  partie  inférieure  de  l’ampoule,  et  la  diffi¬ 
culté  est  d’autant  plus  grande  qu’une  hémorrhagie 
sérieuse  vient  cacher  tous  les  tissus;  la  manière  la  plus 
logique  et  pratiquement  la  plus  commode  d’éluder  ces 
accidents  est  de  saisir  le  rectum  au-dessus  de  l’ampoule 
et  de  l’isoler  en  se  dirigeant  vers  le  périnée. 

L’opération  ainsi  pratiquée  est  d’une  facilité  et  d’une 
rapidité  exceptionnelles. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


Préliminaires. 


Pour  la  clarté  du  sujet,  nous  nous  permettrons  une 
distinction  arbitraire  et  nous  classerons  les  cancers  en  : 

1“  Bas  placés  ; 

2^"  Haut  placés. 

Les  premiers  siègent  à  l’anus  et  ne  s’élèvent  pas  à  plus 
de  4  centimètres  en  hauteur.  Les  seconds  peuvent  siéger 
sur  toute  l’étendue  du  rectum  et  s’élever  par  consé- 
cpient  à  quinze  centimètres  de  l’anus  et  meme  davantage. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  facile,  après  avoir  extirpé 
la  tumeur,  d’aboucher  le  bout  supérieur  au  bord  de  la 
l)laie  ;  cette  manœuvre  se  fait  sans  exercer  ni  tractions, 
ni  tiraillements  sur  l’intestin  et,  par  le  fait,  on  n’a  pas 
à  craindre  le  sphacèle  consécutif  à  la  tension  des  tissus. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’exérèse  du  néoplasme  néces¬ 
site  presque  toujours  le  sacrifice  d’une  trop  longue 
portion  d’intestin,  ponr  songer  à  réunir  l’extrémité  saine 
du  rectum  à  la  peau;  ici  le  sphacèle  avec  toutes  ses 
complications  serait  inévitable. 

Une  pareille  conduite  exposerait  le  malade  à  des 
dangers  li-op  sérieux,  lui  ferait  courir  des  lâsques  trop 
grands  et  lui  })rocurerail  seulemeid,  eu  retour,  le  mince 
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avantage  d’éviter  une  opération  préliminaire  peu  grave 
et  peu  difficile  :  l’anus  iliaque. 

On  pratiquera  donc  au  préalable  l’anus  iliaque  :  opé¬ 
ration  quoi  qu’on  en  ait  dit  supportable  et  peu  gênante 
et  que  personne,  à  l’heure  actuelle, ne  se  permet  de  con¬ 
damner.  On  pourra  la  pratiquer  quelques  jours  avant  l’in¬ 
tervention,  on  dérivera  ainsi  les  matières  et  il  sera  plus 
facile  de  désinfecter  l’intestin;  on  pourra  aussi  le  prati¬ 
quer  le  jour  même  de  l’intervention,  on  évitera  ainsi  au 
malade  l’ennui  de  subir  une  nouvelle  chloroformisation. 

Préoccupé  d’une  antisepsie  rigoureuse,  ou  partisan 
des  simplifications  opératoires,  le  chirurgien  agira  à  sa 
guise,  selon  son  tempérament  ;  des  raisons  fondées 
expliquent  l’une  et  l’autre  manière  de  faire. 

Nous  passons  totalement  sous  silence  les  détails  de 
la  colotomie,  nous  n’insistons  pas  davantage  sur  les 
services  qu’elle  est  destinée  à  rendre  au  malade,  nous 
ferons  simplement  remarquer  tout  le  parti  que  peut  en 
retirer  l’opérateur  pour  l’exploration  de  la  tumeur,  par¬ 
tant,  pour  le  diagnostic  anatomique  et  le  pronostic  ; 
dans  certains  cancers  très  haut  placés,  il  lui  arrivera 
de  toucher  la  limite  supérieure  du  néoplasme  ;  par  une 
palpation  méthodique  il  se  rendra  compte  des  lésions 
voisines,  des  adhérences  déjà  contractées,  il  pourra  par 
conséquent  se  renseigner  sur  l’utilité  d’une  extirpation 
radicale. 

Si  le  néoplasme  est  bien  isolé,  confiné  aux  parois 
rectales  seulement, s’il  n’a  pas  envahi  les  organes  voisins, 
l’opérateur  se  préparera  à  l’intervention,  si,  au  contraire, 
le  néoplasme  a  déjà  infecté  les  parties  voisines,  si  les 


lésions  sont  étendues,  si  en  un  mot,  la  mobilité  a  dis- 
])aru,  il  s'en  tiendra  à  cette  manœuvre  essentiellement 
palliative,  heureux  d’avoir  apporté  au  patient  un  soula- 
u’ement  considérable. 

O 


Opération  proprement  dite. 


1-  —  On  prend  toutes  les  précautions  antiseptiques 
nécessaires,  et  on  place  le  malade  dans  la  position  de 
Sims,  c’est-à-dire  dans  le  décubitus  latéral  droit,  le 
corps  légèrement  incliné  en  avant,  le  membre  inférieur 
droit  en  extension,  le  gauebe  en  flexion. 

On  })  rocède  immédiatement  à  la  fermeture  de  l’anus. 

On  passe,  à  l’aide  d’une  aiguille  de  Reverdin,  sous  la 
muqueuse,  à  la  région  marginale  etcirconscrivant  l’ori¬ 
fice  anal,  un  fil  l)ien  solide  dont  on  noue  les  deux  bouts; 
on  serre,  l’anus  se  plisse  et  s’obture  comme  une  bourse 
dont  on  tirerait  les  cordons. 

On  sectionne  ensuite  les  parties  molles. 

On  trace  deux  incisions scuni-elliptiqucs circonscrivant 
1  anus  et  se  l'cjoignant  en  avant  sur  le  raplié  ano-bul- 
baire,  en  arrière  sur  le  raplié  ano-coccygien.  On  trouve 
dans  cette  région  la  peau  épaisse  et  résistante,  au-des¬ 
sous  le  tissu  cellulo-adipcux  peu  vasculaire  et  très 
abondant.  On  prolonge  la  commissure  postérieure  jus- 
([u  en  })leinc  région  sacrée  })ar  une  profonde  incision 
médiane  et  on  rencontre  des  trac  tus  épais  réunissant  la 
jieau  a  1  aponévi'ose,  les  ligaments  sacro-coccygiens  et 
1  aponévrose  dorso-lombaire. 


On  isole  le  coccyx  avec  une  rugine,  on  détruit  les 
insertions  du  raphé  ano-coccygien,  celles  du  grand  fes¬ 
sier,  du  releveur,  de  riscliio-coccygien  enfin  du  sphinc¬ 
ter.  On  saisit  l’os,  ainsi  dénudé,  entre  les  mors  d’une 
bonne  pince  et,  par  des  mouvements  de  torsion,  on  1  ar¬ 
rache. 

Si  la  tumeur  est  un  cancer  bas  placé,  cette  ouverture 
suffit  amplement  à  faciliter  l’accès  sur  la  partie  malade, 
mais  s’il  s’agit  d’un  néoplasme  plus  élevé,  il  faut,  sans 
hésitation  aucune,  recourir  à  un  délabrement  osseux 
plus  considérable  ;  dans  ce  cas,  on  reprend  la  rugine,  on 
libère  toute  la  partie  gauche  et  inférieure  du  sacrum 
jusqu’au  troisième  trou  sacré  environ,  selon  les  néces¬ 
sités,  autrement  dit  selon  la  hauteur  du  cancer. 

On  désinsère  par  conséquent  à  gauche,  l’aponévrose 
dorso-lombaire,  quelques  fibres  des  muscles  de  la  gout¬ 
tière  vertébrale,  du  grand  fessier,  quelques  ligaments 
sacro-iliaques  et  les  ligaments  sacro-sciatiques.  Avec 
la  pince  on  arrache  toujours,  morceau  par  morceau,  la 
partie  ruginée  jusqu’à  ce  que  la  voie  d  accès  soit  assez 
vaste. 

j  Cette  manœuvre  ne  suffit  pas,  on  n’atteint  pas  encore 

I 

I  le  rectum  ;  un  écueil  se  présente  alors  qui  peut  entraî- 
l  ner  quelques  ennuis.  Au  lieu  de  tomber  sur  1  intestin. 

:  on  fait  quelquefois  fausse  route,  on  s’engage  dans  le 
4  tissu  graisseux  parcouru  par  de  très  nombreux  vais- 
[  seaux  et  situé  entre  le  pyramidal,  l’obturateur  interne 
j  recouverts  de  leur  aponévrose  d’un  côté,  et  1  aponévrose 
j  de  Farabeuf  déjà  mentionnée,  de  1  autre.  Farabeuf 
simiale,  du  reste,  dans  son  Précis  de  manuel  opératoire 


la  possibilité  de  cet  accicleiit  cl  indique  le  moyen  de 
revenir  à  la  bonne  voie: 

«  One  votre  cisaille  fende  l’os  en  dehors  des  trous, 
l’étroit  volet  sacré  s’ouvrira  tout  seul  :  si  vous  entrez, 
vous  voilcà  perdu  au  milieu  de  la  graisse,  des  grosses 
veines,  des  artères  des  nerfs  anastomosés  en  réseau 
solide,  le  tout  traversé  par  l’uretère;  pour  arriver  au 
but,  vous  êtes  obligé  d’éviter  tous  ces  écueils,  de  sor¬ 
tir  de  ce  plexus  complexe  et  fragile  et  de  déchirer  la 
couverture  aponévrotiqne  qui  pouvait  vous  rendre 
tout  si  facile  ». 

Mais  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux,  pour 
ne  pas  errer  dans  le  tissu  sous-aponévrotique,  il  faut 
avoir  bien  soin  dès  le  début  de  diriger  son  doigt  explo¬ 
rateur  vers  la  ligne  médiane,  de  déchirer,  le  cas  échéant, 
les  insertions  de  cette  aponévrose. 

Ainsi  on  tombe  immédiatement  sur  le  tissu  cellu- 

> 

laire  péri-rectal,  facile  à  dissocier  et  partant  sur  le  rec¬ 
tum  lui-mcme. 


(3n  déchire  inévitablement  la  séreuse  péritonéale,  car 
si  le  repli  postérieur  se  trouve  à  12  centimètres  environ 
de  l’anus  en  arrière,  le  repli  antérieur  descend  plus  bas 
en  avant  oii  il  forme  le  cul-de-sac  vésico-rectal  chez 
riiomme,  le  cul-de-sac  de  Douglas  chez  la  femme. 

On  explore  avec  soin  la  tumeur,  on  cherche  à  la 
mobiliser  ;  si  des  adhérences  sont  déjà  formées,  si  en 
un  mol,  le  néoplasme  est  inopérable  on  s’arrête  ;  on 
snlure  la  séreuse  et  on  ferme  la  plaie  superficielle. 

Mais  si  la  tumeur  est  mobile,  si  une  opération  est  sus- 
ceplible  d’enlever  tontes  les  parties  atteintes,  on  déli- 
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mite  les  bords  supérieurs  du  néoplasme  par  une  palpa 
tion  minutieuse  et  on  isole  ensuite  sur  une  hauteur  de 
deux  centimètres  les  parties  saines  en  continuité  avec 
les  parties  malades. 

II.  _  Cela  fait,  on  introduit  l’index  et  le  médius  de 
la  main  gauche  en  crochet  dans  la  plaie,  on  contomne 
la  face  antérieure  du  rectum  qu’on  attire  en  arrière 
et  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  doigts  légère¬ 
ment  écartés,  on  place,  perpendiculairement  à  la  diiec- 
tion  de  l’intestin,  deux  pinces  solides  et  prenant 

bien. 

Avec  le  couteau  du  thermocautère  porté  au  rouge, 

« 

on  sectionne  transversalement  les  parois  rectales  einpri' 
sonnées  entre  les  pinces  et,  par  précaution,  on  pose 
deux  ligatures,  l’ime  au-dessus  de  la  pince  supérieure, 
l’autre  au-dessous  de  la  pince  inférieure, de  façon  à  évi¬ 
ter  tout  danger  d’infection,  dans  le  cas  où  les  pinces 
viendraient  à  déraper. 

D’une  main,  on  attire  alors  délicatement  au  dehors  le 
bout  inférieur,  sans  employer  la  moindre  violence,  car 
il  ne  faut  jamais  oublier  au  cours  de  l’opération  que  le 
tissu  cancéreux  est  excessivement  friable  et  capable  de 
se  déchirer  par  suite  du  plus  petit  tiraillement. 

On  commence,  en  allant  vers  le  ])as,  l’isolement  du 
rectum;  on  se  sert  tantôt  des  doigts  tantôt  des  ciseaux; 
on  se  souviendra  à  ce  propos  que  le  péritoine  présente 
sur  les  parties  latérales  une  direction  oblique  d’arrièi-e 
en  avant  et  de  haut  en  bas,  car  le  repli  antérieur  des¬ 
cend  plus  bas  que  le  postérieur. 

Quand  on  a  libéré  la  partie  supérieure  du  segment 


rectal  a  enlever, la  conduite  du  chirurgien  change  selon 
(ju  il  a  à  traiter  un  homme  ou  une  femme. 

Chez  l’homme,  on  peut  prendre  la  précaution  d’intro¬ 
duire  une  bougie  Béniqué  dans  l’urèthre,  ce  détail  ren¬ 
dra  de  grands  services  pour  la  dissection  de  la  partie 
dangereuse  du  rectum. 


Nous  passons  sous  silence  la  vessie  séparée  de  l’intes¬ 
tin  par  une  double  paroi  séreuse  ;  nous  estimons  que 
SI  les  parois  en  sont  atteintes,  l’opération  est  inutile. 

Tandis  que  le  chirurgien  attire  en  arrière  la  partie  déjà 
isolée,  on  sent  facilement  et  on  peut  voir  très  dis¬ 
tinctement  les  vésicules  séminales  séparées  simplement 
de  1  intestin  par  1  aponévrose  prostato-péritonéale  de 
Denonvilliers  et  en  contact  en  avant  avec  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Il  est  facile  de  les  décoller  sans  les  blesser. 

On  arrive  ensuite  sur  la  prostate  ;  cette  glande  est  en 
contact  immédiat  avec  le  rectum.  Une  partie  seulement 


peut  être  envahie  ;  on  redouble  d’attention,  on  incise 
les  parties  saines  et  grâce  à  la  présence  de  la  hounde 
on  évite  d’ouvrir  le  canal  de  hurèthre.  On  a  à  prati- 
quei  un  léger  tamponnement  car  les  artères  de  la  pros¬ 
tate  n  ont  pas  été  pincées.  Enfin  le  tissu  sous-jacent 
cellulo-graisseux  se  déchire  sans  difficulté. 

Ee  releveur  de  l’anus  retient  encore  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum,  on  sectionne  de  chaque  côté  et  on 
arrive  facilement  sur  la  plaie  superficielle. 

Chez  la  femme,  la  face  antérieure  du  rectum  étant  en 
contact  avec  la  séreuse  et  les  trois  quarts  inférieurs  du 
^aoln^  il  faudra  veiller  à  ne  pas  perforer  la  paroi  vagi- 
c,  inalgi  é  toutes  les  précautions,  il  sera  impossible 
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quelquefois  d’éviter  cet  accident,  à  cause  des  adhéren¬ 
ces. 

III.  —  On  ferme  le  péritoine  avec  des  catguts  et  on 
ménage  un  orifice  au  bout  sain  laissé  à  demeure. 

On  s’occupe  ensuite  des  artères;  nous  n’avons  pas 
parlé  à  dessein  de  riiémorrhagie,  car  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  on  n’a  pas  eu  à  s’en  préoccuper  ;  de  temps  en 
temps  seulement  se  produisait  une  légère  hémorrhagie 
en  nappe  arrêtée  sans  difficulté  par  une  pince.  On  liga¬ 
ture  les  troncs  pincés  et  on  s’assure  de  la  solidité  des 

nœuds. 

Après  cela,  on  procédé  a  la  fermetuie  de  la  plaie 
superficielle.  On  commence  par  le  raphé  ano-bulbaire, 
mi  suture  presque  toute  la  plaie  avec  des  crins  de  Flo¬ 
rence. 

On  laisse  une  ouverture  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigtdansla  région  sacrée.  Ace  niveau  on  fixe  auxlèvres 
de  la  plaie  le  bout  inférieur  du  rectum  sectionné  qu’on 
peut  laisser  fermé  par  le  fil  qui  l’enserre  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivent. 

Chez  la  femme,  l’ouverture  du  vagin  peut  venir  com¬ 
pliquer  l’opération  ;  rien  ne  sera  plus  simple  que  de  le 
suturer  et  on  continuera  la  fermeture  de  la  plaie  comme 
précédemment. 

Dans  les  cancers  bas  placés,  nous  1  avons  déjà  dit,  on 
peut  aboucher  l’extrémité  sacrée  du  rectum  à  la  peau  sans 
pratiquer  d’anus  iliaque  préliminaire.  On  amène  alors 
cette  extrémité  rectale  à  l’ouverture  ménagée  à  la  région 
coccygienne  et  on  l’y  retient  par  une  série  de  fils  circu¬ 
laire.  On  introduit  un  gros  drain  dans  l’orifice  de  façon 
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à  permeilre  1  évacuation  des  gaz  sans  souiller  la  plaie 
et  on  applique  un  pansement  aseptique. 

Résumé.  —  I.  —  On  place  le  malade  dans  la  position 
de  Sims  et  on  ferme  l’orifice  anal. 

Par  deux  incisions  semi-elliptiques  on  circonscrit 
1  anus  et  on  prolonge  la  commissure  postérieure  jus¬ 
qu  à  la  région  sacrée.  On  rugine  le  coccyx  et  une  par¬ 


tie  gauche  du  sacrum  et  on  les  extirpe. 

P*  —  délimite  par  une  palpation  méthodique  les 
bords  supérieurs  du  néoplasme,  on  isole  rintestin  au- 
dessus,  sur  une  hauteur  de  deux  centimètres  on  et  appli¬ 


que  deux  pinces  solides  en  ce  point.  On  sectionne  au 
thermocautère  la  partie  comprise  entre  ces  pinces  ;  on 
dénude  alors  l’extrémité  inférieure  du  rectum  en  des¬ 
cendant  vers  le  périnée  et  en  l’isolant  de  haut  en  bas 
des  parties  voisines. 

Enfin  on  termine  l’exérèse  par  le  plancher  périnéal. 

III.  —  On  suture  le  péritoine  au  catgut,  on  ligature 
les  troncs  artériels  et  on  ferme  la  plaie  avec  des  crins 
de  Florence  en  ayant  soin  de  ménager  dans  la  région 
sacrée  un  orifice  de  trois  travers  de  doigt  pour  l’abou¬ 
chement  du  l)Out  supérieur  du  rectum. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION  I  (inédile). 


(Due  à  l’obligeance  de  M.  J.-L.  Faure). 


Le  nommé  P...  est  âgé  de  42  ans  ;  ilentre  à  l’hôpital  Laën¬ 
nec  au  mois  d’avril  1899,  pour  un  cancer  localisé  à  la  partie 
postérieure  de  l’ampoule  rectale.  Quand  on  examine  la  tumeur 


avec  le  doigt,  on  en  atteint  l’extrémité  supérieure. 

On  pratique  l’opération  le  12  avril  1899. 

Par  deux  incisions,  on  circonscrit  l’anus  préalablement  fermé 


avec  une  soie,  puis  vient  l’extirpation  du  coccyx  et  de  deu. 
centimètres  environ  de  la  partie  gauche  du  sacrum.  On  pince 
deux  artères  qui  donnent,  à  la  face  antérieuie  du  sacrui 
recherche  le  rectum  sur  la  ligne  médiane  et  on  le  trouve  facile¬ 
ment  au-dessus  du  néoplasme.  On  l’amène  dans  la  plaie,  le  cul- 
de-sac  péritonéal  est  ouvert.  Deux  fils  de  soie  sont  passés  par 
devant  le  rectum,  puis  noués  ;  avec  le  thermocautère  on  sec¬ 
tionne  les  parois  rectales  au  point  compris  entre  ces  deux  fils. 
Le  bout  supérieur  est  entouré  de  gaze  et  momentanément  aban¬ 
donné.  On  attire  le  bout  inférieur  en  arrière  par  le  fil  qui  l’ob¬ 
ture,  et  on  le  décolle  peu  à  peu  d’abord  des  vésicules  séminales, 
qui  apparaissent  toutes  deux,  demi-transparente  et  bosselées 
derrière  la  vessie,  'ensuite  de  la  prostate.  Les  releveurs  qui 
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maintiennent  encore  le  rectum  de  chaque  côté  sont  sectionnés 
et  l’extirpation  se  termine  à  travers  la  graisse  des  fosses  ischio- 
rectales  sans  aucune  difficulté.  Sept  à  huit  pinces  suffisent  à 
assurer  l'hémostase  clans  cette  vaste  plaie.  Fermeture  du  péri¬ 
toine  par  un  surjet  au  catgut.  Le  bout  supérieur  du  rectum  est 
amené  au  niveau  de  la  peau.  Il  reste  fermé  par  le  fil  c,ui  a  été 
placé  avant  sa  section. 

Suture  et  drainag-e  de  la  plaie. 

Dans  la  même  séance  un  anus  iliaque  est  pratiqué  sans  inci- 
dent. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  Au  bout  de  cinq  ou  six 

.jours  le  lil  du  bout  supérieur  du  rectum  tombe  spontanément 

et  quelques  matières  muqueuses  coulent  clans  la  plaie  déjà  bour- 
g'eonnante. 

Le  sacrum  s’est  un  peu  dénudé  mais  la  cicatrisation  se  pour- 
suit  rapidement. 

Le  malade  très  amaigri  et  très  cachectique  avant  l’opération 

-ecouvre  une  santé  à  peu  près  parfaite.  ILa  augmenté  de  cin- 
tpiante  livres. 

I-  2  septembre  IttOO,  dix-sept  mois  après  l’opération,  on 
revoit  le  malade.  Il  va  très  bien  mais  il  a  quelques  écoule¬ 
ments  au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  rectum,  l’anus  iliaque 
ne  laisse  rien  à  désirer. 

A  partir  de  cette  époque  une  récidive  profonde  est  devenue 

évidente  et  le  malade  a  succombé  environ  six  mois  après 

A-uit  liendant  dix-huit  mois  présenté  une  bonne  saute  générale’ 
et  une  guérison  apparente. 
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OBSERVATION  II  (inédite). 

(Due  à  l’obligeance  de  M.  J.-L.  Faure). 

M.  L...  est  âgé  de  60  ans^  il  est  opéré  le  8  décembre  1899  à 
l’hôpital  Laënnec.  Le  début  du  mal  remonte  à  dix-huit  mois. 
L’examen  permet  de  diagnostiquer  un  cancer  sus-ampullaire 
mobile.  On  pratique  l’incision  de  l’anus  iliaque  et  par  cette 
incision  on  explore  le  bassin  ;  on  reconnaît  que  la  tumeur  est 
limitée.  L’intestin  est  fixé  et  l’anus  ouvert  seulement  à  la  fin  de 
l’opération. 

L’opération  est  pratiquée  exactement  comme  dans  l’observa¬ 
tion  précédente.  Mais  un  accident  survient  :  après  la  section 
de  l’intestin,  les  deux  fils  qui  servaient  à  fermer  les  bouts  de 

l’intestin  sectionné  lâchent,  d’où  une  infection  certaine  de  la 
plaie. 

(Cet  accident  montre  l’importance  qu’il  y  a  à  ne  sectionner 
le  rectum  qu’après  l’avoir  saisi  avec  deux  bonnes  pinces  destinés 
à  soutenir  les  ligatures  et  qu’il  faut  placer  systématiquement). 

Le  reste  de  l’opération  est  extrêmement  simple  et  se  fait  sans 
aucun  accident.  Le  décollement  se  fait  peu  à  peu  de  haut  en 
bas  en  passant  assez  loin  des  tissus  indurés  du  néoplasme  qu’il 
est  très  facile  de  sentir  et  qui  se  séparent  très  bien  des  vésicules 
séminales  et  de  la  prostate,  ün  pose  les  quelques  rares  ligatures 
nécessaires,  on  ferme  le  péritoine.  Suture  et  drainage.  La  durée 
totale  de  l’opération  est  d’une  heure. 

Le  lendemain  le  malade  meurt,  avec  des  signes  d  alïaiblisse- 
ment  progressif  5  il  faut  sans  doute  taire  une  large  parta  1  infec¬ 
tion  occasionnée  par  le  glissement  des  fils  après  la  section  du 


rectum. 
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OBSERVATION  III  (inédite). 
(Due  à  l’obligeance  de  M.  J.-L.  Faure). 


Mme  b...  âgée  de  42  ans,  exerce  la  profession  de  couturière. 
Elle  rentre  au  mois  de  juillet  1900  à  l’hôpital  de  la  Charité 
parce  qu  elle  est  atteinte  d’un  cancer  du  rectum.  Le  néoplasme 
est  sus-ampullaire  et,  de  plus,  on  constate  une  légère  infil¬ 
tration  de  la  paroi  recto-vaginale  se  continuant  jusqu’au  périnée 
au  niveau  duquel  se  trouve  une  tumeur  rouge  indurée  s’éten¬ 
dant  de  la  fourchette  à  l’anus. 

L’opération  a  lieu  le  5  juillet.  Après  la  fermeture  de  l’orifice 
anal,  on  pratique  une  incision  médiane  allant  de  la  partie 
moyenne  du  sacrum  à  la  vulve  et  circonscrivant  l’anus  et  le 
périnée  malade.  On  arrache  ensuite  le  coccyx  et  une  partie  du 
sacrum  ;  on  arrive  sur  le  rectum,  on  pose  comme  à  l’ordinaire 
deux  pinces  solides,  on  noue  l’intestin  au-dessus  de  la  pince 
supérieure  et  au-dessous  de  l’inférieure  et  on  procède  à  l’extir¬ 
pation  en  décollant  l’extrémité  infectée  de  haut  en  bas.  L’opé- 
lation  est  ici  plus  facile,  car  on  n’a  à  se  préoccuper  ni  delà 
^essle,  ni  des  vésicules  séminales,  ni  de  la  prostate. 

Arrivé  au  cul-de-sac  de  Douglas  on  perfore  le  vagin  et  comme 
toute  la  paroi  recto-vaginale  est  en  grande  partie  envahie  on 
1  enlève  en  même  temps  que  le  rectum,  cette  extirpation  se 
poursuit  jusqu’au  périnée  qui  est  enlevé. 


Après  l'ablation  des  parties  malades,  le  fond  de  la  plaie  est 
constitué  par  les  parois  antérieures  et  latérales  du  vagin. 

I-crmeltire  du  péntoiiic.  —On  réuiiil  les  deux  bords  des 
parois  latérales  du  vagin  et  ou  reconstitue  ainsi  ce  canal. 


La  plaie  est  suturée  et  drainée.  Le  bout  supérieur  du  rectum 
fixé  aux  parties  superficielles  de  la  plaie. 

Cette  opération  malgré  son  étendue  a  été  d’une  simplicité 
extraordinaire. 

i  L’anus  iliaque  avait  été  pratiqué  deux  mois  auparavant  à 
l’hôpital  Laënnec  et  fonctionnait  très  bien. 

Le  premier  jour  rien  d’anormal  ;  la  température  reste  à 
37*^, 4  ,  les  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  est  parfait,  mais  le 
15  juillet  apparaissent  des  phénomènes  de  trismus  et  la  malade 

i 

'  succombe  le  20  du  tétanos.  Du  côté  de  la  plaie  la  cicatrisation 
avançait  rapidement. 

OBSERVATION  IV  (inédite). 

1. 

(Due  à  l’obligeance  de  M.  J.-L.  Faure). 

j  11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  ans.  Il  entre  à  la  Charité 
en  octobre  1900.  11  a  remarqué  les  premiers  symptômes  du 
cancer  dix-huit  mois  avant  cette  époque. 

On  a  affaire  à  un  cancer  ampullaire,  de  forme  annulaire  et 
conservant  encore  une  mobilité  complète. 

3 

L'opération  préliminaire  se  fait  le  15  octobre  ;  par  l’incision 
de  l’anus  iliaque  on  explore  le  bassin  et  on  se  rend  compte  des 
i  limites  supérieures  de  la  tumeur.  Le  26  a  lieu  l’extirpation  sacro- 

t 

périnéale.  On  résèque  le  coccyx  et  une  partie  du  sacrum  et 
-i  l’ablation  se  poursuit  comme  dans  les  cas  précédents. 

On  n’a  aucune  difficulté  malgré  la  friabilité  énorme  des 
I  parois  cancéreuses.  Drain  péritonéal  et  fermeture. 

On  attire  le  bout  rectal  à  l’extérieur  et  on  le  fixe  par  quel- 
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ques  fils.  On  suture  la  plaie  superficielle  et  on  met  un  drain 
dans  la  plaie 

Pendant  deux  ans  la  santé  de  ce  malade  se  maintient  satis- 
laisante.  Au  mois  d  octobre  1902,  une  petite  récidive  s’étant 
produite  à  l’union  de  la  muqueuse  rectale  avec  la  peau  on  fait 
1  extiipation  de  ce  nouveau  noyau.  Mais  très  rapidement  une 
deuxième  récidive  survient.  Toute  intervention  est  désormais 
jugée  inutile  et  le  malade  va  se  cachectisant  de  plus  en  plus 
chaque  jour. 


OBSERVATION  V  (inédite). 

(Opération  par  M.  J.-L.  Faure,  Charité). 

Le  malade  X...,  âgé  de  49  ans,  exerce  la  profession  de  gar¬ 
çon  de  bureau.  Il  entre  le  21  octobre  1902  à  l’hôpital  de  la 
Chanté,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  parce 
qu  il  souffre  atrocement  dans  la  région  anale. 

Le  début  de  la  maladie  semble  remonter  à  une  date  éloi- 
fjnee;  depuis  trois  à  quatre  ans  il  a  la  sensation  subjective  d’une 
tumeur  g-rosse  comme  un  pois  dans  la  région  rectale. 

Pendant  son  enfance  il  n’a  eu  d’autre  maladie  qu’une  entérite 
oUë  d  une  duiée  de  deux  mois  ;  a  l’age  de  vingt  ans,  il  reçut 
l'u  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  coccyx,  ne  se  croyant  pas 
blessé  et  n’éprouvant  qu’une  douleur  dilluseil  ne  suivit  aucun 
l.-ailemenl,  depuis  lors  chaque  année  à  diverses  périodes  il  sent 
il»  lirai  llemeiits  dans  cette  région.  .4  trente-cinq  ans  il  fut 

atteint  de  bronchite  et  à  partir  de  celte  époque  il  tousse  tou- 
jours  quelque  peu. 
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Depuis  sept  à  huit  ans  il  a  régulièrement  trois  à  quatre  selles 
par  jour  mais  celles-ci  ne  sont  jamais  liquides. 

Il  y  a  cinq  ans  il  reçoit  un  second  coup,  mais  dans  le  liane 
gauche  cette  fois  ;  il  se  fait  soigner  on  lui  applique  des  ventou¬ 
ses^  on  lui  administre  des  potions  et  en  ce  moment  toute  dou¬ 
leur  a  disparu  à  cet  endroit. 

Depuis  deux  mois,  il  éprouve  des  cuissons  dans  le  rectum,  il 
compare  ces  douleurs  à  des  brûlures  produites  par  un  fer 
rouge  ;  il  y  a  un  mois  il  s’est  aperçu  qu’il  perdait  du  sang  par 
Fanus.  Il  a  constaté  aussi  que  ses  matières  étaient  noires  et 
ressemblaient  à  du  marc  de  café.  Enfin  il  y  a  quelques  jours  elles 
ont  changé  de  couleur  et  sont  jaunes  et  accompagnées  de  glaires 
sanguinolentes. 

Le  malade  a  toujours  bon  appétit  mais  il  n’ose  pas  manger  et 
il  constate  un  léger  amaigrissement  dans  sa  personne  ;  il  n’a 
jamais  présenté  de  vomissements. 

Malgré  tout,  son  état  général  est  excellent  ;  il  est  encore  gros 
et  vigoureux.  Tousses  autres  organes  fonctionnent  normale¬ 
ment. 

A  l’examen,  la  tumeur  donne  une  sensation  dure,  d’une  assez 
grande  étendue  en  hauteur  ;  la  limite  supérieure  remonte  a 
11  centimètres  environ  de  l’anus,  rinférieure  à  6  centimètres. 
Elle  siège  à  la  partie  antérieure  et  s’arrête  sur  les  côtés  ;  la 
paroi  postérieure  paraît  indemne  ;  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  d’une  manière  évidente  des  adhérences  de  la  tumeur 
avec  la  prostate.  Cet  examen  est  pénible  pour  le  malade  et  lui 
provoque  des  douleurs  intestinales. 

Comme  antécédents  héréditaires,  le  père  semble  avoir  suc¬ 
combé  à  une  lésion  cancéreuse  à  l’age  de  65  ans. 

Le  25  octobre  1902  on  fait  l’opération. 
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Anesthésie  chloroformique.  Anus  iliaque.  On  met  le  malade 
dans  la  position  de  Sims  et  l’opération  se  pratique  en  quarante- 
cinq  minutes  sans  le  moindre  accident. 

Le  lendemain  la  température  est  normale,  le  malade  éprouve 
simplement  du  malaise  et  quelques  tiraillements. 

Le  troisième  jour  les  matières  sortent  spontanément  par  l’anus 
iliaque  qui  s’est  ouvert  ;  le  malade  éprouve  un  grand  bien-être 
et  se  sent  très  soulagé  ;  la  température  est  toujours  normale. 

Le  pansement  de  la  région  périnéo-sacrée  doit  être  également 
renouvelé  tous  les  jours.  Le  bout  intestinal  a  été  laissé  libre 
dans  la  cavité  pelvienne  fermé  par  une  ligature  ;  mais  ce  bout 
s’est  ouvert  et  laisse  passer  de  grandes  quantités  de  sérosités 
jaunâtres. 

De  jour  en  jour  le  malade  se  rétablit.  Au  bout  de  trois 
semaines,  il  se  lève  pour  la  première  fois;  il  ne  se  sent  nulle¬ 
ment  incommodé  par  son  anus  iliaque  ;  il  se  plaint  en  revan¬ 
che  de  sa  tistule  sacree  qui  laisse  toujours  sortir  des  sérosités. 
Trois  semaines  après,  il  se  sent  bien  portant  et  quitte  Thôpital, 
il  vient  cependant  trois  fois  par  semaine  se  faire  panser,  toujours 
ennuyé  par  sa  fistule. 

Son  état  général  est  des  plus  satisfaisants,  il  est  content  de 
l’opération  et  ne  souffre  pas. 

Dès  le  commencement  de  janvier  1903,  il  reprend  son  travail  ; 
il  va  tous  les  matins  se  faire  panser  à  la  Charité,  car  sa  hstule 
sacrée  persiste  toujours,  et  il  vaque  ensuite  à  ses  occupations 
journalières.  Son  état  général  est  excellent. 
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OBSERVATION  \T 


Opération  par  M.  J.-L.  Faure,  Hôtel-Dieu. 


La  malade  X...,  est  âgée  de  12  ans,  elle  est  entrée  à  Thopital 
le  5  janvier  1903,  salle  Notre-Dame,  parce  qu’elle  était  atlectee 
d’une  constipation  opiniâtre  rebelle  à  tous  les  laxatits  et  vaincue 
seulement  par  des  purges  énergiques  ;  elle  ne  peut,  dit-elle, 

aller  à  la  selle  «  sans  médecine  ». 

lîéglée  de  bonne  heure,  elle  a  toujours  perdu  régulièrement  ; 
mariée,  elle  a  eu  quatre  enfants,  trois  du  sexe  masculin  et  tous 

aujourd’hui  bien  portants. 

lîlle  a  traversé  l’époque  de  la  ménopause  sans  accidents  et 
elle  n’a  eu  à  soulfrir  durant  sa  vie  que  d’une  constipation  de 

plus  en  plus  intense. 

Depuis  six  mois,  elle  a  des  selles  sanglantes  et  douloureuses, 
au  début,  elle  n’en  tenait  pas  compte  ;  mais  bientôt  du  sang  et 
des  sérosités  sortirent  si  abondantes  par  l’anus  qu’elle  se  vit 

obligée  de  se  couvrir  plusieurs  fois  par  jour. 

Elle  n’éprouve  cependant  pas  de  trop  fortes  douleurs. 

Quand  on  examine  la  malade,  on  sent  une  tumeur  bourgeon¬ 
nante  à  l’entrée  de  l’anus  ;  cette  tumeur  est  annulaire  et  ferme 
à  peu  près  l’orifice  ;  elle  occupe  une  hauteur  de  trois  à  quatre 
centimètres  et  ses  bords  supérieurs,  quoique  bien  circonscrits, 
ne  sont  pas  cependant  rectilignes  ;  à  certains  endroits,  la  tumeur 

remonte  un  peu  plus  haut  qu’en  d’autres. 

Comme  antécédents  héréditaires,  la  malade  ne  présente  rien 
de  spécial  ;  le  père  est  mort  à  77  ans,  d’une  congestion  cérébrale, 

la  mère  à  72  ans,  cardiac[iie. 
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L  état  actuel  de  la  malade  est  relativement  bon  ;  malgré  son 
Age,  elle  a  un  aspect  assez  vigoureux. 

Le  l4  janvier  on  pratique  l’opération. 

Anesthésie  chloroformique.  Décubitus  latéral  droit. 

On  ne  fait  pas  d’anus  iliaque. 

On  circonscrit  1  anus,  on  rugine  le  coccyx  ;  cette  manœuvre 
donne  un  jour  sutlisant  sur  le  rectum.  On  palpe  le  rectum, 
dès  que  1  on  a  reconnu  la  partie  saine  on  appose  deux  pinces  et 
on  sectionne  la  partie  intermédiaire  au  thermo-cautère. 


L  hémorrhagie  est  insignifiante  et  un  tamponnement  rapide 
sutlit  à  s  en  rendre  maître.  On  enlève  la  partie  cancéreuse,  c’est- 
à-dire  la  partie  inférieure  du  rectum  et  toute  la  portion  anale, 
en  procédant  de  haut  en  bas  ;  la  tumeur  adhérait  à  la  paroi 
vaginale  ;  en  l’isolant  on  enlève  une  partie  de  la  paroi  vaginale 
postérieure. 

On  commence  par  suturer  l’ouverture  vaginale  et  on  ferme  la 
jilaie  en  ayant  soin  de  laisser  une  ouverture  de  quatre  travers 
de  doigt  dans  la  région  coccygienne.  On  y  abouche  l’extré¬ 
mité  de  l’intestin  sain  et  on  l’y  retient  sans  le  tirailler  avec  des 
points  de  suture. 

L’opération  commencée  à  11  h.  '20  est  terminée  à  11  h.  55. 

On  met  un  gros  drain  dans  le  bout  rectal  et  on  applique  un 
pansement. 

Le  lendemain,  la  température  est  normale.  La  malade  se  sent 
latiguée  et  se  plaint  de  douleurs  diffuses  dans  la  partie  opérée. 

Deux  jours  après,  une  escharre  de  2  centimètres  de  hauteur, 
ne  comprenant  pas  tout  le  pourtour  de  l’orifice,  s’élimine  ;  la 
malade  éprouve  de  vives  souffrances,  est  déprimée,  mais  la 
température  ne  s’élève  pas  à  plus  de  57“i. 

Huit  jours  après  elle  se  sent  moins  accablée,  les  douleurs  ont 
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diminué  ;  la  première  selle  se  produit  et  provoque  une  vive 
cuisson.  Le  douzième  jour,  la  malade  prend  pour  la  première 
fois  du  potage  ;  de  jour  en  jour  elle  va  mieux,  n’éprouve  pres¬ 
que  plus  de  gêne.  Le  vingt-deuxième  jour  elle  se  lève  et  reste 
à  côté  de  son  lit.  Au  bout  d’un  mois  elle  se  promène  et  songe 
à  quitter  l’hôpital  dans  un  état  de  santé  satisfaisant. 


DISCUSSION 


On  peut  adresser  divers  reproches  à  ce  procédé,  mais 
ils  n’ont  qu’une  importance  bien  secondaire  en  regard 
de  scs  avantages. 

On  peut  protester  contre  une  telle  brèche  osseuse, 
contre  la  solidité  du  plancher  périnéal  compromise  par 
un  pareil  délabrement  ;  on  peut  accuser  les  cicatrices 
consécutives  de  devenir  douloureuses. 

La  lecture  des  observations  de  Kraske,  nos  propres 
observations  nous  permettent  de  traiter  d’illusoires  ces 
craintes  sur  la  solidité  du  plancher  et  les  dangers  des 
cicatrices. 


Les  malades  ne  se  sont  jamais  plaints  après  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  de  douleurs  siégant  à  ce  niveau  ou 
plut(')t  ces  douleurs  ont  été  si  insignifiantes  qu'ils  n’ont 
jmnais  songé  a  attirer  rattention  sur  ce  point. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  solidité  du  plancher 
dans  les  cas  de  cancers  hauts  placés  ;  ici  le  plancher 
périnéal  ne  présentant  aucune  ouverture  ne  peut  faillir 
par  aucun  point. 

Dans  le  cas  de  cancers  bas  placés,  nous  pouvons  avoir 
des  prolapsus  du  rectum,  mais  ces  prolapsus  ne  se  pro¬ 
duisent-ils  pas  pai'  tous  les  procédés  (piels  qu’ils  soient? 
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Cet  argument  ne  porte  donc  pas  contre  notre  méthode 
et  ne  signifie  rien. 

Ouant  au  délabrement  osseux,  le  fait  est  incontesta- 
ble,  il  serait  plus  avantageux  surtout  au  point  de  vue 
esthétique  de  conserver  ces  parties  sacrifiées  et  de 
recourir  à  des  résections  osseuses  temporaires.  Mais 
l’expérience  condamne  une  pareille  manière  de  faire. 
Levy,  Scblange,  Rydygier,Billrotb,  Rebn,Roux,  Borre- 
lius,  Jeannel,  Ullmann  nous  montrent  combien  les 
résections  osseuses  temporaires  compliquent  l’opération 
et  souvent  inutilement. 

Après  l’opération,  les  sutures  osseuses  sont  excessi- 
veinent  longues  et  laborieuses  ;  ce  n’est  pas  tout,  il  se 
P  oduit  souvent  de  la  nécrose  et  de  la  gangiène  des 
lambeaux  et  force  est  pour  le  cbirurgicn  de  les  enlever 

dans  une  seconde  opération. 

Billrotli  eut  à  relever  dans  la  pratique  un  cas  de  ce 

genre  et  il  perdit  son  malade. 

Le  chirurgien  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  ; 
il  doit  prévoir  le  cas  où  les  sutures  peuvent  manquer  ; 
il  doit  dès  lors  faciliter  l’issue  aux  matières.  Ullmann 
eut  un  cas  de  mort  pour  avoir  réappliqué  le  couvercle 
osseux  et  avoir  ainsi  empêché  les  matières  fécales 
échappées  de  l’intestin  de  sortir  au  dehors. 

Du  reste  dans  tonte  opération  on  doit  chercher  à 
atteindre  avant  tout  le  but  ;  les  considérations  secon¬ 
daires  sont  négligeables  et  les  grandes  pertes  de  subs¬ 
tance  ne  doivent  pas  arrêter  un  opérateur.  Quand  il 

s’agit  d’opérer  un  cancer  on  n’en  fait  pour  ainsi  dire 
jamais  de  troii  grandes.  Go  qu’il  faut  avant  tout,  c’est 
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s’etï  orcer  de  guérir  son  malade.  Toutes  les  autres  con¬ 
sidérations  doivent  s’effacer  devant  la  nécessité  d’at- 
teindre  ce  but. 

On  peut  nous  objecter  encore  que  nous  sacrifions 
ti  op  légerenient  1  anus  naturel  pour  le  remplacer  par 
un  anus  artificiel. 


iVIais  cet  anus  naturel,  vaut— il  reellenient  la  peine 
qu’on  le  conserve  ?  Car  rabouchement  des  deux  bouts 
du  rectum  apres  1  ablation  de  la  tumeur  n’est  pas  sans 
danger  ni  chose  facile  :  Kraske,  d’un  côté,  perdit  plu¬ 
sieurs  malades  parce  que  les  sutures  de  l’intestin  man¬ 
quèrent  et  que  les  matières  se  répandirent  dans  le 
bassin  ;  les  modifications  lieureuses  apportées  par 
Démons,  Villar,  Morestin,  d’un  autre  côté,  nous  mon¬ 
trent  combien  grandes  et  nombreuses  sont  les  difficultés 
pour  mener  à  bien  cette  opération. 


One  devient  cet  anus  naturel,  rendra-t-il  les  services 
(fu’ou  est  en  droit  d’en  attendre?  11  suffit  de  songer  au 
délabi einent  produit  par  l’operation  pour  se  faire  une 
juste  idée  de  1  état  des  sphincters  dans  la  suite. 


Pour  isoler  le  rectum,  nous  avons  recours  à  un  déla¬ 
bi  enient  osseux  qui  entraîne  la  section  des  parties  molles 
situées  en  avant  du  sacrum,  or  parmi  ces  parties  molles 
se  tiOLivent  les  nerls  qui  innervent  les  sphincters  ;  par 
le  lait  les  muscles  [irivés  de  leurs  nerfs  ne  tardent  pas  à 
piésenter  des  troubles  trophiques,  les  fibres  dégénèrent 
et  perdent  leur  fonction. 


Dès  lors  il  est  inutile  de  risquer 
reuse,  d’allonger  considérablement 


une  suture  dange- 
une  opération  déjà 
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suffisamment  longue  par  elle-même  pour  aboutir  à  des 
résultats  si  précaires. 

Aussi  croyons-nous  fâcheux  de  compliquer  en  vain 
une  intervention  qui  nous  donnera  un  anus  naturel  bien 
vite  semblable  à  notre  anus  artificiel. 

D’ailleurs  ces  objections  s’adressent  aussi  bien  à 
j  toutes  les  opérations  qui  ont  pour  but  d’enlever  la  par¬ 
tie  inférieure  du  rectum  tout  entière,  y  compris  le 
I  sphincter,  et  nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  la  légiti- 
I  mité  de  cette  mutilation. 

I  Nous  avons  simplement  voulu  montrer  que  lorsqu’on 
f  croyait  devoir  enlever  la  totalité  de  la  partie  inférieure 
^  du  rectum,  il  y  avait  de  grands  avantages  à  opérer  de 
i  haut  en  bas  et  à  employer  la  soie  sacro-périnéale  que 
;  nous  préconisons. 

1 

s_ 
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CONCLUSIONS 


I.  —  Le  procédé  d’extirpation  de  cancer  du  rectum 
par  la  voie  sacro-périnéale  consiste  essentiellement  à 
attaquer  la  tumeur  pareil  haut,  au-dessus  des  lésions, 
à  conduire  1  opération  de  haut  en  bas  du  sacrum  vers 

lepéiinee,  et  à  enlever  ainsi  l’extrémité  inférieure  du 
rectum. 


IL  Cette  façon  de  procéder  présente  plusieurs 


avantages  : 

^  exploration  préliminaire  de  la  partie  supé- 
lieure  du  rectum  permet  de  reconnaître  les  limites  du 
néoplasme  et  de  s’arrêter,  le  cas  échéant,  au  début  de 
l’opération  si  on  juge  celle-ci  impossible. 


b).  Le  pincement  des  artères  principales  dès  le 
début  de  1  opération  ctavant  leur  division  permet  d’agii 
a  blanc  sur  le  champ  opéndoire,  et  sans  être  gêné  par 
un  nombre  considérable  de  pinces. 


IIL  L’isolement  du  rectum  et  du  néoplasme  est 
très  simple  et  l’opération  devient  d’une  facilité  et  d’une 
l’apidilé  exceptionnelles. 
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IV.  —  Ce  procédé  doit  s’employer  dans  tous  les  cas 
où  onjuge  utile  d’enlever  l’extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum  tout  entière  avec  ou  sans  anus  préliminaire,  que 
le  cancer  soit  haut  ou  bas  placé,  les  cas  qui  nécessi¬ 
tent  une  opération  abdomino-périnéale  étant  mis  à  part. 
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